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RESUMO:

Este trabalho avaliou a influéncia da dor e da ansiedade sobre a pressdo arterial de
pacientes que compareceram no Plantdo de Urgéncias da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba/UNICAMP. Foram selecionados, de forma aleatéria, 139 voluntarios.
Caracteristicas populacionais como género, idade e nivel cultural também foram avaliados.
Enquanto aguardavam na sala de espera, os voluntdrios foram submetidos a Escala de
Ansiedade Odontologica de Corah (EAO). Além disso, para avaliar a dor com que os
voluntarios chegavam ao plantdo de urgéncias, foi aplicada uma Escala Analdgica Visual
(EAV) antes do atendimento. A pressdo arterial (PA) e a freqiiéncia cardiaca (FC) foram
avaliadas em 5 momentos distintos: a) a inicial, com o paciente na sala de espera; b) na
cadeira odontoldgica, porém antes do atendimento; c) logo apds a aplicagdo do anestésico
local; d) dez minutos apds a aplicacdo do anestésico local; e) ao término do atendimento.
Todas as coletas de dados e afericdes da PA e da FC foram realizadas por um tnico
avaliador, o qual nio teve nenhuma participa¢do no atendimento odontoldgico realizado
pelos alunos de graduacdo. Todos os dados foram submetidos ao teste de Kruskal-Wallis,
Friedman ou Mann-Whitney. Os resultados revelaram que a ansiedade e a dor ndo foram
afetadas pela idade, entretanto a primeira foi relacionada ao género (p<0,05). O nivel de
atencao ao paciente ndo foi influenciado pelo grau de ansiedade que o mesmo apresentava
(p>0,05). Além disso, foi observada relacdo entre relatar a dor, exibir ansiedade e
demonstrar dor com o nivel de ansiedade. Entretanto, o nivel de ansiedade exibido pelo

paciente ndo foi levado em consideracdo para a adocdo de medidas de controle da mesma.



Embora os anestésicos locais contendo adrenalina tenham sido os mais utilizados para
técnicas anestésicas, a pratica da aspiracdo ndao foi comum (p<0,05). Os parametros
cardiovasculares avaliados no decorrer do atendimento odontolégico ndo foram afetados
pelo grau de ansiedade e dor, medidos previamente a sessdo (p>0,05).

Palavras Chave: 1. Sensibilidade dolorosa; 2. Ansiedade odontoldgica; 3. Pressdao
Arterial; 4.Freqiiéncia Cardiaca.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the influence of pain and anxiety over the
blood pressure of patients during emergency situations, whose were attended in the Dental
Emergency Service of Piracicaba Dental School. One hundred and thirty nine volunteers
were selected. Populational factors like gender, age and instruction degree were verified.
During waiting for the treatment, these patients were submitted to the Anxiety’s Dental
Scale of Corah in order to establish the degree of anxiety and to a Visual Analogue Scale to
evaluate the pain degree before the dental treatment. The blood pressure and cardiac
frequency (CF) were evaluated at five different moments: a) first: patient at the waiting
room; b) at the dental chair (before the treatment); c) after the local anesthesia; d) ten
minutes after anesthesia; and e) at the end of the treatment. Also, the execution of
aspiration prior anesthesia, the kind of anesthesia and the anesthetic used were evaluated.
All measurements were performed by the same examiner, which did not execute any dental
procedure. The data were submitted to Kruskal-Wallis, Friedman or Mann-Whitney tests.
The results showed that the anxiety and pain were not affected by age, but anxiety is
affected by the patient’s gender (p<0.05). The anxious patients did not receive more
attention from the operator than the non anxious ones (p>0.05). Also, it was not observed
relationship between anxiety degree (Corah scale) and pain or anxiety related by patients.
The anxiety degree was not considered by the operator in order to adopt anxiety control
procedures. The local anesthetics with epinephrine and blocking injections were the most
used, but aspiration was not usual (p<0.05). The cardiovascular parameters (CF and blood
pressure) were not affected by the initial anxiety and pain degrees (p>0.05).

Keywords: 1Pain perception; 20dontologic anxiety; 3Blood Pressure; 4Cardiac frequency



1.INTRODUCAO

O estresse, o medo e a ansiedade ao tratamento dentdrio acometem grande parte da
populacdo estando normalmente relacionados a experiéncias traumadticas anteriores, 2
desinformacdo em relacdo aos procedimentos e, principalmente, a dor instalada ou
inesperada. Esta dltima ainda é um dos principais motivos de procura pelo tratamento
odontolégico (VASSEND, 1993).

A ansiedade € um estado emocional que pode ser considerado como uma ameaca ao
tratamento odontolégico, estando intimamente relacionado ao medo (BRAND &
ABRAHAM-INPIJIN, 1996). Este fenomeno pode provocar uma redugdo na tolerancia a
dor, elevando o nivel de ansiedade estabelecendo-se, entdo, um circulo vicioso, onde os
agentes anestésicos locais ndo conseguiriam atuar eficientemente, pois ndo interferem
diretamente sobre a ansiedade e o estresse (MEYER, 1987; BRAND et al., 1995; PEREIRA
et al., 1995; ARORA, 1999; BORSATTI, 1999).

Considerando os procedimentos odontoldgicos, a anestesia local e o preparo
cavitdrio sdo aqueles que provocam maior ansiedade na grande maioria da populagcdo
(SCOTT & HIRSCHMAN, 1982; MEYER, 1987; PEREIRA et al., 1995; BRAND et al.,
1995; ARORA, 1999).

A maioria das solugdes anestésicas contém vasoconstritor do tipo amina
simpatomimética na sua composi¢cdo. GLICK (1998) recomendou cuidados adicionais com
estes farmacos, pois grande parte dos individuos hipertensos desconhece sua condi¢dao ou
ndo se cuidam adequadamente.

Pacientes idosos sofrem menos alteracdes cardiovasculares relacionadas a ansiedade

que pacientes jovens, o que, de acordo com LIDDELL & LOCKER (1997), pode ser



explicado pelo fato de que pacientes idosos ja passaram por boas experiéncias,
neutralizando as negativas.

BECK & WEAVER (1981) afirmaram que as diferencas entre géneros nos niveis de
ansiedade ndo sdo verificadas com grande intensidade. SCOTT & HIRSCHMAN (1982)
observaram que a diferenca de ansiedade entre os homens e as mulheres ndo tem
significancia clinica. Entretanto, outros estudos demonstram que as mulheres tém maiores
niveis de ansiedade, tanto de origem odontolégica como geral (VASSEND, 1993;
HAKEBERG et al., 2001). ROSA & FERREIRA (1997) confirmaram que as mulheres
apresentam, em média, escores de medo e ansiedade maiores que os homens frente a
maioria dos procedimentos odontoldgicos.

Embora a ansiedade ao tratamento odontolégico ndo esteja correlacionada com
varidveis como educagdo e/ou grau de instrucdo ou profissio (VASSEND, 1993), a
literatura mostra resultados contraditérios (HALLSTROM & HALLING, 1984; SCHUURS
et al., 1985; STOUSTHARD & HOOGSTRATEN, 1990). ROSA & FERREIRA (1997)
afirmaram que ndo existe diferenca entre individuos normais e ansiosos quanto ao grau de
instrucao, escolaridade e renda familiar.

SOARES (2002) observou que a ansiedade frente a anestesia local ndo € suficiente
para provocar alteracdes hemodindmicas significativas em pacientes sauddveis e
normotensos, nao havendo correlacdo entre a sensacdo dolorosa durante a anestesia local e

a variacdo de parametros cardiovasculares.



2.REVISAO DE LITERATURA:

2.1 — ANSIEDADE

Apesar das inovagdes do equipamento odontolégico, dos procedimentos clinicos e
do conhecimento adquirido sobre o medo ao tratamento odontolégico, a prevaléncia da
ansiedade nessas situacdes continua sendo relativamente constante nos ultimos anos
(VASSEND, 1993).

Em 1978, CORAH et al., usando uma Escala de Ansiedade Odontolégica (EAO),
observaram que as mulheres tiveram os maiores escores de ansiedade em relacdo aos
homens. Porém, ndo se pode afirmar se estes resultados representam diferencas reais na
ansiedade ou simplesmente sdo formas diversas de relato entre homens e mulheres. Por
outro lado, existem estudos mostrando que as mulheres tendem a ter maior ansiedade ao
tratamento odontoldgico e que as descrevem como mais ansiosas do que o homem.

Em 1982, SCOTT & HIRSCHMAN relataram que a ansiedade frente ao tratamento
odontoldgico ndo € rara na populagdo, variando apenas a intensidade entre individuos. As
causas mais provaveis deste comportamento sdo experiéncias passadas traumadticas nas
visitas ao dentista, como dor intensa, familiares amedrontados ou ansiosos (normalmente a
mae), histérias desagraddveis ouvidas de amigos ou conhecidos e o comportamento
inadequado do profissional. Outro fator percebido foi em relacdo ao género do paciente,
geralmente sendo as mulheres mais ansiosas em relacdo ao tratamento odontoldgico,
embora a diferenca entre homens e mulheres nao tenha sido significativa. Com relacdo ao
tratamento odontoldgico, a anestesia local intrabucal e o preparo cavitério, principalmente
com alta rotacdo, foram os procedimentos de maior temor relatado pelos entrevistados. Os

mesmos autores ainda relatam que o aumento da freqii€éncia cardiaca € indicativo da



ansiedade frente a estes tratamentos, podendo ser comprovada pela mensurag¢do do pulso do
paciente.

RANKIN & HARRIS, em 1984, afirmaram que a ansiedade ao tratamento
odontoldgico, semelhante a outros estados ansiosos, € primariamente um comportamento
aprendido, mas, ao contrdrio de outros estados ansiosos, aparenta possuir componentes
inatos e racionais. O reflexo do vOmito, repetidamente observado nos procedimentos
odontoldgicos, tem sido citado como uma evidéncia de uma resposta inata, a qual possui o
objetivo de proteger o corpo do dano, que pode ser pela “invasdo” dentro da cavidade oral.
A nocdo do componente racional € suportada pela realidade do tratamento odontolégico,
que pode trazer algum desconforto.

O medo odontolégico ou ansiedade pode ser descrito como um estado subjetivo de
demonstrar uma reacdo a uma fonte conhecida de perigo que é guardada no consciente
(RUBIN, 1988). A prevaléncia de alta taxa de ansiedade ao tratamento odontoldgico, de
acordo com MILGROM, (1988), foi de 2,5 a 20%, dependendo da populacdo e métodos
estudados.

De acordo com BERGGREN, em 1992, a ansiedade ao tratamento odontolégico, em
muitos pacientes, esteve relacionada a um estado generalizado de ansiedade e de medo. ELI
(1992), relatou uma alta percentagem (10 a 30%) de pacientes que consideram o tratamento
odontolégico como um estimulo ansioso.

SMYTH, em 1993, observou a falta de controle da ansiedade como um dos
problemas em Odontologia, dificultando o procedimento odontolégico, aumentando o risco
e o tempo de trabalho, diminuindo a auto-estima do paciente e, quando severa, contribuindo

para a aversao ao tratamento odontolégico.



BYNES, em 1993, destacou a importancia de reconhecer o papel que as emocdes e
sua influéncia tem no tratamento e a capacidade de o dentista reconhecé-las, para melhorar
sua habilidade em oferecer tratamento aos pacientes.

A ansiedade ao tratamento odontolégico foi a principal causa de consultas
canceladas e faltas entre adolescentes; foi associada com atendimento odontolégico
irregular em pessoas com 30 a 40 anos e ainda correlacionadas com a presenca as consultas
odontolégicas em mulheres idosas. (SCHUURS et al., 1985; HAGGLIN et al., 1996;
SKARET et al., 1999). ROLLMAN (1995), relatou que na presenca da ansiedade o
individuo € mais perceptivo em relacio a dor nos eventos dolorosos.

Em 1997, LIDDELL & LOCKER, publicaram uma revisdo sobre pesquisas de
comportamento, realizadas entre 1987 e 1992, e encontraram que as mulheres quase que
universalmente relatam mais ansiedade que os homens, e que individuos mais novos sao
mais ansiosos em relacdo ao tratamento odontolégico do que os mais velhos. Os autores
concluiram que isto pode ser devido aos mais velhos terem tido mais tempo para
experiéncias boas, neutralizando as negativas.

De acordo com KENT (1997), a ansiedade ao tratamento odontoldégico é muito
comum na populagdo em geral. Representa uma causa significativa de falta a consulta e ao
cuidado odontolégico inadequado. Enquanto 20 a 30% dos individuos desmarcam as
consultas ao dentista, e s6 usam o servico em caso de urgéncias, aproximadamente 5% dos
individuos ansiosos comparecem as consultas, porém apresentam um medo excessivo e
inexplicavel das consultas odontoldgicas.

RAAB et al., em 1998, afirmaram que a reducdo do estresse € importante no

controle do paciente durante o tratamento odontoldgico, porque muitos pacientes cardiacos

10



ou comprometidos clinicamente sdo geralmente submetidos a tratamentos menos invasivos,
e estes procedimentos os submeterdo a cargas psicoldgicas e fisioldgicas menores.

POULTON et al., em 1998, avaliaram pessoas jovens em relacio ao medo de
tratamentos odontolégicos, de injecdo, sangue e a correlacdo entre estes fatores.
Concluiram que a ansiedade resulta de experi€éncias passadas com o tratamento
odontoldégico ou ainda faz parte de um quadro de ansiedade generalizada. Estes resultados
sdo indicativos de que a fobia, frente ao atendimento odontolégico, € acentuada pelo medo
de injecdo ou sangue, e isto resultava em problemas mais sérios, como mais cdries nao
tratadas e grande periodo de tempo entre as visitas ao dentista. O ponto crucial em relacdo a
fobia frente aos procedimentos dentais era o medo da injecdo, e os pacientes que
apresentavam tal problema eram os de maior risco odontolégico.

KAAKKO et al., em 1998, realizaram um estudo para analisar uma populacdo de
jovens estudantes voluntdrios de pesquisas farmacoldgicas. Concluiram que o medo dos
voluntdrios deve ser levado em consideragdo no momento da selecdo e que a anestesia foi
um dos maiores fatores de medo frente ao tratamento odontoldgico. Observaram também
que os individuos que nunca receberam anestesia local mostraram ser mais ansiosos do que
aqueles que ja haviam sido anestesiados, provavelmente devido a interferéncia de
familiares e amigos e de histdrias de outras pessoas ou vivenciadas em outras situacdes.

NICHOLSON et al., em 2001, observaram que o estresse fisico e psicoldgico
relacionados a anestesia pode complicar o tratamento odontolégico. Relataram ainda que
estudos de Urgéncias médicas ocorridas durante o tratamento odontolégico indicaram que
55% destas Urgéncias sdo devido ao estresse psicogénico ou pela captacdo excessiva do

anestésico pelo sistema cardiovascular, logo apds a anestesia.
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TAANI, em 2001, constatou que, em relacio aos homens, as mulheres
demonstraram maiores niveis de ansiedade ao tratamento odontoldgico, porém sutis. O
autor relata ainda que, entre os diferentes procedimentos odontolégicos, a anestesia € o
motor de alta rotagdo foram os que mais comumente causaram medo. O estudo afirmou
também que o género teve influéncia na ansiedade em geral, sugerindo que a ansiedade ao
tratamento odontolégico pode ter uma origem inata muito forte.

WILUNSEN et al., em 2001, observaram que em individuo com alto indice de fobia
o tempo médio desde a dltima visita odontoldgica era de 12 anos. TAANI, em 2002,
afirmou que o medo do tratamento odontolégico € um dos principais fatores de abandono
do cuidado odontolégico por parte do paciente. Relatou ainda que a ansiedade ao
tratamento odontolégico € primariamente associada com o comportamento negativo e isto é
relacionado com as condi¢cdes ambientais e familiares, tais como experiéncias traumaticas,
estorias ditas por amigos ou parentes e observacgdes na televisdo, as quais podem influenciar
no nivel de ansiedade. Neste mesmo trabalho, o autor afirmou que trabalhos enfocando a
relac@o entre ansiedade ao tratamento odontoldgico e status s6cio-econdmico sao poucos, e
que alguns autores relatam que ndo hé relagdo entre estes fatores, ao contrario de outros que
afirmam que a ansiedade ao tratamento odontoldgico era relacionada a classes sociais mais
baixas.

TAANI, no mesmo ano de 2002, em um estudo semelhante, disse que, na sua forma
mais severa, o estado emocional de ansiedade ao tratamento odontoldgico pode atrapalhar a
relacdo dentista-paciente, levando a auséncia ou a ndo-freqiiéncia do paciente as consultas
odontoldgicas e, algumas vezes, ao diagndstico errado. Além do mais, a ansiedade ao

tratamento odontolégico pode levar a problemas psicossociais e reduzir a qualidade de vida
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do paciente.

KVALE et al., em 2002, afirmaram que a fobia odontoldgica é classificada como
uma fobia especifica, no Manual de Diagndstico e Estatisticas das Desordens Mentais,
quarta edi¢do. A principal diferenca entre o medo odontolégico severo e a fobia
odontoldgica € relacionada ao impacto que isto tem no funcionamento fisiolégico. Para ser
classificada como uma fobia, a relutancia, a antecipac@o ansiosa ou o distress na situagao
temida t€ém que interferir significantemente com a rotina normal da pessoa, com a fungdo
ocupacional (ou académica), ou atividades sociais nos relacionamentos. O humor e as
desordens de substancias enddgenas sdo as desordens mais freqiientes que coexistem em
pacientes com desordens ansiosas. No minimo as desordens de humor e o abuso de
substancias sdo provados que influenciam o curso e o tratamento das desordens ansiosas.

De acordo com VAN WIJK & HOOGSTRATEN, em 2003, em um trabalho de
revisdo da literatura, declararam que as pesquisas sugerem que a ansiedade ou o medo pode
ter um efeito no aumento da dor, interferindo assim no estimulo doloroso ou sensacdes de
dor referida. Conseqiientemente, como observaram DE JONGH et al., em 2003, situacdes
dolorosas, aversivas ou extremamente aterrorizantes servem como experiéncias
condicionadoras e além do mais desempenham um papel importante na aquisi¢do de
ansiedade ao tratamento odontoldgico.

SCHULLER, em 2003, definiu que os individuos os quais a ultima visita
odontolégica foi hd trés anos ou mais sdo considerados como individuos com
comportamento de aversdo ao tratamento odontolégico. Relatou ainda que os resultados
mostraram que as mulheres apresentaram altos niveis de medo odontolégico em relagdo aos

homens, e que isto estd de acordo com outros estudos semelhantes.
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Em 2003, BERGDAHL & BERGDAHL mostraram que a maioria da populagado é
ansiosa em algum grau em relagdo a cirurgia odontolégica. Afirmaram ainda que a etiologia
da ansiedade ao tratamento odontoldogico severa tem uma variedade de fatores, e os
pacientes nao sdo um grupo homogéneo. Muitos individuos relataram que seus problemas
sdo devido a experiéncias traumaticas na infincia. Pacientes com ansiedade ao tratamento
odontolégico sdo geralmente faltosos nas consultas odontoldgicas e sdo os que mais
precisam de atendimento odontolégico. Em muitos casos, eles somente comparecem ao
consultério quando forcados por dor severa, o que resulta em dificuldade e tratamento
odontolégico problematico. Os autores ainda consideram a importincia do controle
psicoldgico do paciente pelo cirurgido-dentista, como sendo um fator determinante para o
sucesso do tratamento. O género feminino apresentou altos niveis de ansiedade ao
tratamento odontoldgico, o que estd de concordancia com a maioria da literatura.

ABRAHAMSSON et al., em 2003, mostraram que 0s pacientes com insucesso no
tratamento odontoldgico relataram mais crengas negativas odontoldgicas, enquanto o0s
pacientes que apresentaram sucesso no tratamento mostraram uma queda acentuada nas
crengas negativas odontoldgicas, entre a primeira e a segunda visita. Relatam ainda que um
tempo longo de aversdo ao tratamento odontolégico, género feminino, pouco interesse no

tratamento e depressdo do humor aumentaram o risco de um tratamento fracassado.

2.2 -DOR
FOREMAN, em 1979, concluiram que a dor experimentada durante o tratamento
odontolégico foi primariamente determinada pela ansiedade, embora outros fatores como

idade, etnia e género possam estar envolvidos. O autor constatou que pacientes com
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culturas que cultuam o autoflagelo tendem a ser mais tolerantes a dor aqueles com culturas
que expressam suas emog¢des € que homens tendem a ser mais tolerantes que as mulheres.

Em 1993, VASSEND mostrou que a expectativa de dor ou procedimentos que
causam dor, juntamente com a ansiedade, constituem a maior barreira a visita ao dentista.
Altos niveis de ansiedade estdo associados com histérias dolorosas em tratamentos
passados ou a expectativa de procedimentos dolorosos no futuro. O autor ainda afirmou
ainda que a dor € um dos fatores mais importantes na apreensdo ao tratamento
odontolégico.

PEREIRA et al., em 1995, afirmaram que a dor é um fendmeno subjetivo, definido
pela Associacdo Internacional para o Estudo da Dor como “‘uma experiéncia desagradéavel a
qual primariamente associamos com dano tecidual ou em termos de tal lesdo”. Os autores
ainda afirmaram que alguns estudos relacionam a ansiedade com a dor, a primeira
aumentando a atividade simpdtica e, conseqiientemente, a producdo de adrenalina que ativa
os nociceptores, aumentando a dor.

MALAMED, em 1997, afirmou que uma sensacdo dolorosa e quente durante uma
anestesia acontece primariamente da administracio muito rdpida ou com muita for¢a. O
tempo recomendado para administrar 1,8 mL da solucdo para prevenir danos teciduais ou
reacoes severas € de no minimo 60 segundos. Entretanto, uma revisao recente mostra que o
tempo médio de aplicacdo foi de somente 20 segundos.

BERKLEY, em 1997, realizou uma revisdo sobre a relacdo entre géneros e dor, e
afirmou que em experimentos com estimulos agudos sométicos, como na pele, as mulheres
apresentaram menor limiar, maior capacidade de discriminacdo e mensuracdo da dor e

ainda menor capacidade de suportar estimulos nocivos que os homens. Estas diferencas
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existem para algumas formas de estimulos, como elétricos e pressdao, e ainda sao
influenciados por diversas varidveis como rotina didria, local do experimento, géneros do
experimentador e estado nutritivo.

GOOLKASIAN, em 1980, verificou que mulheres que ndo usavam
anticoncepcionais tinham maior sensibilidade a dor térmica na ovulagc@o, porém mulheres
que faziam uso de anticoncepcional nao diferiam dos homens e ndo mostravam alteracao de
resposta a dor. Os estudos sugerem, portanto, que o uso de anticoncepcional produziria
diminui¢@o na sensibilidade a dor, aumentando conseqiientemente o limiar a dor. Devido a
estes estudos, hd a necessidade de um maior nimero de estudos voltados para a influéncia
de hormonios exdgenos na resposta dolorosa.

De acordo com SCHWARTZ & BEM-TUVIM, em 2003, a dor é uma experiéncia

complexa afetada por fatores como estresse, ansiedade e sintomas cognitivos.

2.3 - ESCALA ANALOGICA VISUAL E ESCALA DE ANSIEDADE ODONTOLOGICA DE

CORAH

A escala de ansiedade odontolégica de Corah (EAO) foi desenvolvida por CORAH,
em 1969, como uma mensuracdo especifica de ansiedade para a drea odontoldgica. Esta
inclui 4 questdes sobre situacdes odontoldgicas as quais sdo atribuidos pontos para cada
resposta, que somados definem o grau de ansiedade do individuo (CORAH, 1969). De
acordo com CORAH, em 1978, a EAO foi feita para distinguir pacientes de atendimento
odontolégico “normais” e os que tém medo em relagdo ao tratamento.

Esta escala tem sido considerada um instrumento valioso e validado para mensurar a

ansiedade ao tratamento odontoldgico, sendo largamente usada em estudos sobre o tema
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(MOORE et al., 1993; DE JONGH et al., 2003).

JOYCE et al., em 1975, afirmou que a dor € dificil de ser mensurada por respostas
subjetivas. O método de avaliacdo através da Escala Analdgica Visual (EAV), ao ser
comparada com a escala de 4 pontos, foi preferida pelos pacientes que relataram expressar
melhor sua dor. Sua desvantagem seria a necessidade de posterior conversdo em escala
numérica, sendo um passo a mais. Foi considerada pelos autores como método fidedigno e
sensivel na avaliacdao de dor cronica.

KREMER et al., em 1981, estudaram as relacdes entre a escala analdgica visual,
escala numérica e escala de adjetivo, interrogando pacientes oncoldgicos. Os autores
relataram que a percepcdo da dor é multifatorial e, portanto, influenciada por fatores
afetivos, culturais, evolutivos, entre outros. A escala analdgica visual é conhecida como o
melhor instrumento para se medir dor, porém pode ser influenciada por problemas como
incoordenagdo motora. Neste estudo ndo encontraram resultados significativamente
diferentes entre os trés métodos, embora alguns pacientes ndo tivessem conseguido
responder a EAV por questdes psicoldgicas e motoras. Os pacientes preferiram as escalas
numéricas e por adjetivo, pela facilidade de expressdo. Concluiram ainda que a andlise por
escalas numéricas poderia substituir a EAV em pacientes com pouca habilidade e em
pacientes tensos pelo menor gasto de energia cognitiva produzindo menor frustracao.

Em 1986, JENSEN et al. compararam 6 métodos de mensuracdo da intensidade
dolorosa: a escala analdgica visual(1), a escala numérica de 101 pontos(2), a escala de 11
pontos em caixa(3), a escala de conduta em 6 pontos(4), a escala verbal de 4 pontos(5) e a
escala verbal de 5 pontos(6). Avaliando a dor cronica em 75 pacientes eles observaram que

ndo houve diferencga significativa entre as escalas, sendo semelhantes em relacio respostas
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incorretas e validade. Encontraram ainda que a escala analdgica visual apresentou maiores
problemas de entendimento, principalmente a medida que aumentava a idade dos pacientes.
Por outro lado esta escala tem boa validade, pois, como ndo € limitada, oferece maior
sensibilidade nos resultados. Os autores relatam ainda que, de maneira geral, todas as
escalas podem ser consideradas vdlidas para medir dor, lembrando-se de que esta é uma
sensacgdo subjetiva e conseqiientemente dificil de ser medida.

A ansiedade ao tratamento odontolégico representa uma situacdo especifica e um
estado antecipatério que pode ser identificado e categorizado usando questiondrios
validados especialmente designados para este fim (SCHUURS et al., 1993; KAAKKO &
MURTOMBA, 1999). MOORE et al., em 1993, afirmaram que a Escala de Ansiedade
Odontoldgica tem grande importancia e validade.

Em um estudo para avaliar a sensibilidade dolorosa provocada por diferentes
métodos de aplicacdo de anestesia local, CORREA, em 1997, usou a escala analdgica
visual. O autor relatou que a classificagcdo de desconforto utilizando uma escala de dor
considera a dor como um todo, demonstrando o quanto foi desconfortdvel, podendo,
portanto, ter influéncia de fatores emocionais e fisiologicas. Além disso, a diferenca entre
os géneros ndo teve influéncia significativa neste método de andlise da dor.

PALMER-BOUVA et al., em 1998, afirmaram que a Escala de Ansiedade
Odontolégica de Corah (EAO) € usada para identificar o estado de ansiedade. A Escala
Analégica Visual (EAV), uma escala de dor modificada, ¢ vdlida e util como um
instrumento para determinar o estado de ansiedade ao tratamento odontoldgico, e é
disponivel como um formulério de autopreenchimento.

NEWTON & BUCK, em 2000, realizaram uma revisdo da literatura analisando
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medidas de ansiedade e dor, demonstrando que num periodo entre 1988-1998, apenas trés
trabalhos utilizavam medidas de dor, sendo eles: Questionario de dor de McGill, a escala de
sintomas de ansiedade e dor e o questiondrio multidimensional Haven-Yale. Os autores
relatam que a dor normalmente € mensurada pela escala analdgica visual, mas embora este
seja um método seguro para avaliar a dor, ndo demonstra seu aspecto multidimensional.
Medidas mais sofisticadas incluem andlise sensorial, afetiva e cognitiva, sendo que pela
revisdo o questiondrio de Mcgill € a escala mais usada para medir dor. Concluem os autores
que a escala analdgica visual é um método seguro para avaliagdes clinicas, mas em
pesquisas os autores recomendam o uso do questiondrio de Mcgill. Por outro lado, ELI et
al. (1996, 1997 e 2000), relatam que a escala analdgica visual é uma ferramenta comum
para obter a experi€ncia de dor tanto em situacdes clinicas e de pesquisas, e tem sido usada
previamente para examinar fatores que afetam a percep¢do da dor aguda em situagdes
odontoldgicas.

DAILEY et al., em 2001, relataram que a intensidade e a natureza da dor
odontoldgica variam de um individuo para o outro. Tem sido sugerido que a adoc¢do de
formas de mensuracdo psicométricas podem ser benéficas para a apuragdo correta da
ansiedade ao tratamento odontolégico do paciente, no primeiro contato. Os mesmos autores
afirmam que hd uma variedade de questiondrios de ansiedade ao tratamento odontoldgico
disponiveis. Provavelmente, o mais conhecido questiondrio de adultos para ansiedade ao
tratamento odontoldgico € a Escala de Ansiedade Odontolégica de Corah.

TAANI, em 2001, afirmou que ha dois tipos de escalas que conseguem obter o
medo do tratamento odontolégico — o Questiondrio de medo odontolégico e a Escala de

Ansiedade Odontolégica de Corah. A Escala de Ansiedade Odontoldgica se concentra na
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antecipacdo do tratamento odontolégico enquanto o questiondrio de medo odontol6gico
permite uma abordagem mais préxima do grau de medo associado a aspectos especificos do
tratamento odontolégico. O autor afirmou que o questiondrio de medo odontolégico foi
usado neste trabalho, pois a Escala de Ansiedade Odontolégica ndao fornece informagdes
completas da variedade de estimulos que podem provocar respostas de medo ou repulsa, e
nem respostas tnicas para tais estimulos.

DE JONGH et al., em 2003, relataram que a Escala de Ansiedade Odontolégica de
Corah € um instrumento valioso e validado para mensurar a ansiedade ao tratamento
odontolégico e é largamente usada em estudos de ansiedade ao tratamento odontoldgico.
LOCKER et al., em 1996, afirmam que enquanto ha algumas vantagens de existirem um
nimero de mensuracdes e escalas para escolher, existem também suas desvantagens. Por
exemplo, estimativas da prevaléncia da ansiedade ao tratamento odontolégico baseadas

nestas escalas variam de 2,6% a 20,4%.

2.4 — PARAMETROS CARDIOVASCULARES

Preocupado com a seguranca do cirurgido-dentista em relacdo ao tratamento
odontolégico, GLASSER, em 1977, declarou que a anestesia local € segura, mesmo quando
associada com vasoconstritor. Este procedimento diminui os riscos aos pacientes, pois
quando realizada de forma completa, minimiza e reduz a liberagdo de catecolaminas
enddgenas, principalmente a adrenalina.

BECK & WEAVER, em 1981, estudando a possibilidade de aumento da pressao
arterial e freqiiéncia cardiaca antes do tratamento odontolégico, gerado pela ansiedade,

avaliaram 24 adultos jovens e sauddveis em 4 sessdes de atendimento odontoldégico. As 1% e
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2* sessOes foram tratamentos pouco estressantes; Na 3* sessdo, foi realizado um
procedimento estressante, o qual consistiu em uma cirurgia de 3°molar; e na 4* sessdo foi
aferida a pressdo arterial. Os autores nido observaram variacdes nas pressoes sistélica ou
diastdlica, porém a escala de ansiedade demonstrou variagdo significativa na terceira
sessdo, sugerindo que o periodo pré-tratamento parece ndo interferir na pressdo arterial de
adultos sauddveis e, portanto, qualquer alteracdo estaria mais relacionada a doenca
cardiovascular do que propriamente ao estresse. Por outro lado, a freqiiéncia cardiaca
variou com todos os tratamentos, sendo mais proeminente na terceira sessdo, 0 que 0s
autores explicam pela duracdo do periodo desta sessdo, que foi mais longo.A reducdo do
débito cardiaco e da resisténcia vascular periférica, dizem os autores, s30 mecanismos
responsdveis pela manutencdo da pressdo arterial, mesmo com o aumento da freqiiéncia
cardiaca. Concluindo, ndo encontraram diferencas entre os géneros, provavelmente ao
nimero desigual de homens e mulheres na amostra.

MEILLER et al., em 1983, avaliaram a flutuacdo de pressao arterial em pacientes
hipertensos (PA maior que 150/90 mmHg) e normotensos (PA menor que 150/90 mmHg)
em 5 momentos distintos: basal, 1 dia antes do procedimento cirurgico, durante a
administracdo da anestesia, durante a exodontia e 15 minutos apds o procedimento. Os
resultados indicaram que niao houve diferencas significativas na pressao arterial para todos
os intervalos, embora as maiores flutuagdes tenham ocorrido durante a anestesia e a
exodontia.

Pesquisando as alteragdes provocadas por solugdes anestésicas contendo adrenalina
como vasoconstritor, HIROTA et al., em 1986, relataram seus efeitos sobre pacientes com

doencas cardiovasculares. Foram utilizadas solucdes de lidocaina 2% com adrenalina
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1:80. 000 ou prilocaina 3% com felipressina 0,03UI/ml, em anestesias infiltrativas com 1,8
ml da solugdo. A lidocaina com adrenalina causou aumento no débito cardiaco, em todos os
pacientes, resultando em um aumento na freqiiéncia cardiaca. Por outro lado, a prilocaina
com felipressina aumentou significativamente o débito cardiaco em apenas 1 paciente que
experimentou dor durante o tratamento. Portanto, o estado psiquico dos pacientes &
importante, pois a estimulagdo dolorosa ou a ansiedade podem causar mais efeitos
deletérios sobre o organismo que a administracdo local de um anestésico com
vasoconstritor.

HASSE et al., em 1986, avaliaram 37 pacientes durantes cirurgias odontoldgicas,
com o objetivo de pesquisar o nivel de estresse dos mesmos. A anestesia foi realizada com
lidocaina 2% com adrenalina 1:100. 00 até obterem o controle total da dor. A pressao
arterial foi aferida num periodo basal antes do tratamento e a cada 3 minutos durante o
mesmo. De acordo com os autores, a freqiiéncia cardiaca aumentou significativamente
durante a anestesia e o procedimento cirdrgico tanto nos pacientes cardiacos quanto nos
individuos sauddveis. Entretanto, nos pacientes cardiacos a variacdo foi maior. A anestesia
¢ tdo estressante quanto a cirurgia e, em pacientes idosos, a anestesia tem pequeno, porém
significativo efeito na freqiiéncia cardiaca, concluiram os autores. E nestes pacientes a
freqiiéncia cardiaca pode ser um indicador impreciso de problema cardiovascular. Pois com
a idade este sistema se torna menos sensitivo a estimulacdo B-adrenérgica, induzindo a
atenuacdo da resposta da freqiiéncia cardiaca ao estresse.

MEYER, em 1986, avaliou as alteracdes hemodinamicas em pacientes normotensos
e hipertensos (PA acima de 140/90 mmHg) durante a exodontia com o uso de solugdo

anestésica contendo vasoconstritor ou nao ( lidocaina 2% sem vasoconstritor, lidocaina 2%
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com adrenalina 1:100.000 e lidocaina 2% com noradrenalina 1:50.000). Os parametros
cardiovasculares (PA e FC) fora avaliadas em intervalos de 1 minuto, iniciando 5 minutos
apdés a aplicacdo do anestésico local e concluindo 15 minutos apés a exodontia. Os
resultados demonstraram que a FC teve aumento no dltimo minuto antes da injecdo e
durante a extragdo, sendo que durante estes dois procedimentos anteriormente citados,
houve pequeno aumento na PA independentemente da solucdo utilizada. A redugdo mais
intensa na pressdo diastélica foi verificada nos pacientes normotensos apds a injecdo de
lidocaina com adrenalina. Os autores sugerem que o aumento da FC no dltimo minuto antes
da injecdo e durante a extracdo e as alteracOes na pressdo arterial sejam reflexos da
liberacao de catecolaminas endégenas como resultado do estresse emocional.

Preocupado com a questao da influéncia dos anestésicos com vasoconstritores sobre
o sistema cardiovascular, MEYER, em 1987, avaliou as alteracdes hemodindmicas em
pacientes normotensos e hipertensos durante a exodontia com o uso das seguintes solugdes
anestésicas: lidocaina 2% sem vasoconstritor, lidocaina 2% com adrenalina 1:100.000 e
lidocaina 2% com noradrenalina 1:50.000. Os parametros cardiovasculares (PA e FC) fora
avaliadas em intervalos de 1 minuto, iniciando 5 minutos apds a aplicacdo do anestésico
local e concluindo 12 minutos apds a exodontia ou 20 minutos apds a anestesia.Os
resultados demonstraram que a FC teve aumento no dltimo minuto antes da injecdo e
durante a extra¢do, sendo que durante estes dois procedimentos anteriormente citados,
houve pequeno aumento na PA independentemente da solucdo utilizada.A pressdo arterial
sistolica teve um aumento de 10 mmHg durante o periodo de pré-injecdo. A reducdo mais
intensa na pressdo diastélica foi verificada nos pacientes normotensos apds a injecdo de

lidocaina com adrenalina. Os autores sugerem que o aumento da FC no dltimo minuto antes
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da injecdo e durante a extragdo foram resultados da liberacdo de catecolaminas enddgenas
como resultado do estresse emocional. Alguns autores afirmaram que, ao final da
puberdade, os garotos t€m a pressdo arterial mais alta que as garotas da mesma idade.
(BACHMANN, et al., 1987; HARSHFIELD et al., 1994).

ABRAHAM-IMPIIN et al., em 1988, avaliaram as alteracdes na pressao arterial
(PA) e freqiiéncia cardiaca (FC), durante uma extracdo dental com anestésicos, sendo
normotensos ou hipertensos. A PA e FC foram medidas inicialmente 30 minutos antes da
anestesia até 45 minutos apés a extragdo. A PA, tanto para a pressdo diastdlica como para a
sistdlica, apresentou variagdes significativas entre os dados basais e os valores durante a
anestesia e a exodontia. A FC oscilou significativamente durante todo o decorrer do
tratamento. Houve realmente um estresse emocional, pois pequenas diferencas existiram
durante todo o tratamento, e estas diferengas na PA e na FC podem ser perigosas em
pacientes com hipertensao.

MOCHIZUKI et al., em 1989, pesquisaram as alteracdes na pressdao arterial e na
freqiiéncia cardiaca de 548 pacientes submetidos a extracdo dental com anestesia local
(lidocaina 2% com adrenalina 1:80. 000). Houve aumento da pressdo arterial sistdlica e
diastdlica durante a anestesia. A FC diminuiu o inicio da anestesia local e aumentou com o
seu término. Os resultados sugeriram que houve variacdes cardiovasculares em grande
parte dos 548 pacientes e que o monitoramento em pacientes submetidos ao tratamento
odontolégico pode prevenir acidentes cardiovasculares.

BRAND et al, em 1995, mostraram que estudos feitos com monitoramento
continuo ndo invasivo relataram que procedimentos restauradores feitos sem o uso de

anestesia local aumentaram significativamente a pressao arterial a dor sentida, uma vez que
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a sensacdo dolorosa aumenta a concentragdo de catecolaminas plasmaticas. Nao foram
verificadas relacdes entre as escalas de ansiedade e as medidas de pressdo arterial antes do
tratamento odontolégico.

De acordo com GLICK, em 1998, a tomada da pressdo arterial em tratamentos
odontolégicos deve ser feita nos pacientes com histéria de pressdo arterial em todas as
sessdes, ou na consulta inicial de pacientes normotensos. No mesmo ano, PALMER-
BOUVA et al, afirmaram que o estresse emocional causado pelo atendimento
odontolégico pode afetar o sistema simpdtico-adrenal. A elevacdo da circulacdo de
catecolaminas enddgenas pode levar a um aumento na freqiiéncia cardiaca e pressao
arterial, e conseqilientemente a um alto débito cardiaco, levando a um maior consumo de
oxigénio pelo musculo cardiaco.

Em 1999, ARORA relatou que um dos fatores que determinam a escolha do
cirurgido-dentista pelo paciente é o adequado controle da dor que ele realiza. Isso é
influenciado pelo fato de que a maioria dos pacientes apresenta medo, tornando-se uma
barreira ao tratamento odontolégico.

RECKELHOFF, em 2001, relatou que a terapia hormonal, na maioria dos casos, ndo
significa reduc@o na pressao arterial em mulheres que passaram pela menopausa, sugerindo
que a perda dos estrogenos pode ndo ser o tinico componente envolvido na pressdo arterial
mais elevada em mulheres ap6s a menopausa. O autor afirmou ainda que embora os
mecanismos responsaveis pelas diferencas na pressdo arterial entre os géneros ainda nao
estejam claros, hd uma evidéncia significativa que os andrégenos, tais como a testosterona,
desempenham um papel importante nas diferencas da regulacio da pressdo arterial entre os

geéneros.
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3. PROPOSICAO:

1y

2)

3)

4)

Os objetivos do presente estudo foram:
Avaliar o grau de dor e a ansiedade de pacientes antes do atendimento no servi¢o de
urgéncia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP;
Observar a relagcdo entre dor e ansiedade com a pressdo arterial e a freqii€éncia cardiaca
destes pacientes em diversas fases do atendimento;
Observar a relagdo paciente-profissional;

Observar o perfil de utilizagao de anestésicos locais.
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4 MATERIAL E METODO:

4.1 — Selecdo dos voluntdrios

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, sob o protocolo de nimero 095/2002

(ANEXO 1).

Os voluntérios que concordaram em participar da pesquisa assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, conforme a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa do Ministério da Satde, passando a condicdo de voluntdrios apds a

assinatura do termo.

Dos pacientes que compareceram ao Plantao de Urgéncias da FOP-UNICAMP, 139
tornaram-se voluntdrios. Nao foram considerados para a selecdo a raca, género, idade,
utilizacdo de medicamentos ou enfermidades dos pacientes. Os voluntdrios menores de 18
anos que participaram da pesquisa, tiveram a autorizagdo dos responsiveis, os quais

assinaram o termo de consentimento.

4.2 - Avaliacdo da sensibilidade dolorosa
Uma Escala Analégica Visual (EAV) foi utilizada para quantificar a sensacao
dolorosa que o paciente apresentava ao chegar no plantdo de urgéncia.

Esta escala consistiu em uma linha de 10 cm de comprimento, sem nimeros ou
demarcagdes, exceto nas extremidades, como pode ser observado na Figura 1. A

marcacio 0 (zero) se refere a auséncia de dor e a 10 refere—se a pior dor possivel. Os
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voluntdrios classificaram a sensac@o dolorosa, através da marcagdo vertical sobre a
linha. A distancia entre a marcagdo do paciente e a extremidade O foi medida, com régua

milimetrada, e anotada.

0 10

Figura 1 — Escala Analdgica Visual.

4.3 - Avaliacdo do grau de ansiedade

Para a avaliacdo do grau de ansiedade dos pacientes frente ao quadro de urgéncia
que apresentavam e ao tratamento odontolégico foi utilizada a Escala de Ansiedade de
Corah. Esta escala consistiu em quatro perguntas, como previamente descritas
(CORAH, 1969), as quais caracterizaram o grau de ansiedade do paciente diante das
diferentes situacdes que envolvem a visita ao dentista (ANEXO 3). A escala foi aplicada

antes do atendimento, enquanto o paciente estava na sala de espera.

4.4 - Avaliacdo da pressdo arterial e fregiiéncia cardiaca

As aferi¢Oes das pressoes arteriais e freqiiéncias cardiacas foram feitas através de

esfigmomandmetro e estetoscopio, em 5 momentos distintos:

1) Inicial - primeira aferi¢do, com o paciente ainda na sala de espera, visando

caracterizar a pressdo arterial basal.

2) Na cadeira odontoldgica - realizada antes do atendimento, com o paciente sentado
na cadeira odontoldgica. Esta medida teve por objetivo estabelecer uma relacao entre a

variagdo de pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca e o ambiente odontolégico.
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3) Apoés anestesia - feita imediatamente apés a injecdo do anestésico local, com o
objetivo de estabelecer a relacdo entre o procedimento anestésico e a variagdo da pressao

arterial e freqliéncia cardiaca.

4) Dez minutos apos a anestesia - para correlacionar o controle da dor através da

anestesia com a variagdo da pressao arterial e freqiiéncia cardiaca.

5) Ao término do atendimento - antes de liberar o paciente, uma tultima aferi¢cdo foi

realizada para comparar com os valores basais.

O método para aferi¢do da pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca foi feito como descrito

por ANDRADE & RANALLI, 2002, de acordo com as seguintes técnicas:

4.4.1 - Fregqiiéncia cardiaca

A freqiiéncia cardiaca poderia ser medida através de qualquer artéria acessivel e, no
presente estudo, foi utilizada a artéria radial, localizada na posi¢do ventral e distal do
pulso. 1 — As extremidades (polpa) dos dedos médios e indicador foi disposta sobre
o local, pressionando levemente, apenas o suficiente pra sentir a pulsagdo sem ocluir a
artéria;

2 — O nuimero de batimentos durante 1 minuto foi contado.

3 — O resultado foi anotado para posterior comparacao com os valores normais em

repouso, representados na Tabela 1.
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Tabela 1. Freqiiéncia cardiaca em funcao da idade.

IDADE BATIMENTOS POR

(ANOS) MINUTO

1 110 a 130
2 90alls
3a7 80 a 105
7al4 80 a 105
14a21 78 a 85
Acima de 21 70a75

4.4.2 — Pressdo Sangiiinea

O aparelho usado neste estudo era eletronico e foi devidamente calibrado. O método

empregado para a aferi¢do foi:
1 — O paciente permaneceu na posi¢do sentada;
2 — O procedimento foi explicado ao paciente;

3 — Os pacientes ndo poderiam estar com a bexiga cheia, ndo poderiam ter praticado
exercicios fisicos, ndo poderiam ter ingerido café, bebidas alcodlicas, alimentos em

excesso ou ter fumado até 30 minutos antes da avaliacao;
4 — O paciente era instruido a descansar por 5 a 10 minutos;

5 — A artéria braquial era localizada por palpacdo e o manguito era posicionado
firmemente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de

borracha sobre a artéria braquial;
6 — O braco do paciente era posicionado na altura do coracao;

7 — O pulso radial era palpado e o manguito inflado e desinflando rapidamente,

aguardando-se de 15 a 30 segundos antes de ser inflado novamente;
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8 — O estetoscdpio era posicionado nos ouvidos do operador, com a curvatura voltada

para frente;

9 — A campanula do estetoscOpio era posicionada delicadamente sobre a artéria braquial,

na fossa antecubital, evitando-se a compressao excessiva;
10 — Era solicitado ao paciente que ndo falasse durante o procedimento de medicao;

11 — O manguito era inflado rapidamente de 10 em 10mmHg, até um nivel estimado de

pressdo arterial;

12 — Era feita a deflacdo, com uma velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por

segundo, evitando a congestio venosa e desconforto ao paciente;

13 — A pressao sistélica (mdxima) era considerada como sendo o momento do
aparecimento do primeiro som, que se intensifica com o aumento da velocidade de

deflacao;

14 — A pressao diastélica (minima) era considerada como sendo o momento do
desaparecimento do som. A ausculta era mantida até cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do
ultimo som para confirmar o desaparecimento do mesmo. Apds este procedimento, a
deflacdo era feita de maneira rdpida e completa. Quando os batimentos persistiam até o

nivel zero, a pressdo diastdlica era considerada como sendo o abafamento dos sons;

15 — Os valores das pressoes diastdlica e sistdlica, o braco em que a medida era feita, o

horério e o tamanho do manguito eram anotados;

16 — Quando necessdrio, era aguardado um periodo de 1 a 2 minutos para realizar novas

medidas.
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Os valores de pressao eram comparados, segundo THE JOINT NATIONAL
COMMITTEE (2003), com a seguinte tabela (Tabela 2) para classificar os pacientes em

normotensos, pré-hipertensos, hipertensos nivel I ou II.

Tabela 2. Classificacdo da pressao arterial em adultos.

PRESSAO ARTERIAL PRESSAO ARTERIAL

CATEGORIA SISTOLICA(mmHg) DIASTOLICA(mmHg)
Normal Menor que 120 Menor que 80
Pré-hipertensao 120 a 139 80a &9
Hipertensao - Estagio 1 140 a 159 90a 99
Hipertensao - Estagio 2 > 160 > 100

Todas as coletas de dados e afericdes da pressdo arterial foram realizadas por um
unico avaliador. Este ndo teve nenhum tipo de interferéncia durante o atendimento
odontoldgico realizado por diferentes alunos de graduagdo (operadores). Os operadores
foram assistidos por profissionais responsdveis pelo setor durante todo o periodo. As
observacgoes e dados coletados pelo avaliador foram registrados em uma ficha clinica
(ANEXO 4). Além das medi¢Oes de pressao arterial e freqii€ncia cardiaca, foram

anotados pelo avaliador na ficha clinica, os seguintes parametros:

1) Nome, data de nascimento, data do exame, nimero do prontudrio, sexo, estado civil,
peso(kg), altura(m), profissdo, grau de instruc¢ao;

2) Tabagismo (numero de cigarros, tempo de parada), alcoolismo,

3) Presenca de diabetes, hepatite, tuberculose, artrite, reumatismo, asma, febre reumatica,

hipertensao, hipotensao, arteriosclerose, angina, infarto, AVC, prolapso cardiaco,
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sinusite, anemia, epilepsia, depressao, problemas renais, alergia, marcapasso, disttirbios
dermatolégicos;

6) Se havia gravidez ou o voluntdrio era usudrio de medicamentos;

7) Ultima visita médica e odontoldgica;

8) Motivo da procura pelo servigo.

Além disso, através da observacao dos procedimentos durante sua realiza¢do

pelos operadores, foram anotados, pelo avaliador, os seguintes parametros:

1) Se havia presenca de edema ou dor;

2) Qual o procedimento que seria realizado;

3) Se houve uso de pré-medicacao anestésica;

4) Qual anestésico local técnica e volume (ml) empregado;

5) Se houve aspiracdo e dor durante a anestesia;

4.5 — Observacdo da relacdo profissional — paciente

Foram observados os seguintes itens:

1) Fornecimento de explicacdes ao paciente sobre os procedimentos a serem
realizados, bem como sobre o quadro clinico que 0 mesmo apresentava;

2) Demonstracdo de ansiedade, de dor ou relato de dor por parte do voluntario, o
momento do atendimento clinico quando estes parametros eram observados e,

ainda, qual o grau de importancia que o operador atribuia a estes acontecimentos;
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4.6 - Andlise estatistica

Os dados foram submetidos ao teste de Kruskal-Wallis e comparacdes multiplas,
Friedman ou, ainda, o de Mann-Whitney, dependendo do pardmetro analisado e da

distribuicdo da populacdo. O nivel de significincia foi fixado em 5%.
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RESULTADOS

S. RESULTADOS:

5.1 - Caracterizacdo da amostra

O Grifico 1 mostra a predomindncia, embora nao significativa, de mulheres na
amostra, nas diferentes faixas etdrias, com excecao na faixa que compreende os voluntérios
menores de dezoito anos.

35
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m

menor que 18 entre 18 e 30 entre 30 e 50 entre 50 e 70 maior que 70
E feminino 8 31 29 14 3
@ masculino 8 21 16 9 0

Griéfico 1. Distribuicdo da populacio em estudo de acordo com o géneros e
faixa etaria.

Niao houve diferencas estatisticamente significantes (Mann-Whitney, p>0,05) entre
a populacdo masculina e feminina considerando as diferentes faixas etdrias. Além disso, foi
possivel observar uma distribuicdo normal considerando a faixa etdria, havendo um
predominio na faixa entre 18 e 50 anos (70 % da populagdo), sendo que dentro de cada
faixa etdria ndo houve diferencas estatisticamente significantes com relacdo ao gé€neros

(Kruskal-Wallis, p>0,05).
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Numero de voluntarios
—_
)]
|

10 ~
N 4!%
0 1 P . P . 4
1° grau inc. 1° grau comp. 2° grau inc. 2° grau comp./sup. inc

O menor que 18 anos 4 0 9 3
entre 18 e 30 anos 14 5 4 28
entre 30 e 50 anos 26 4 3 10
@ entre 50 e 70 anos 17 2 0
maior que 70 anos 2 1 0

Grifico 2. Relagio entre a escolaridade e a faixa etaria da amostra utilizada.

E possivel observar que a maioria (64%) dos pacientes que procuraram o servico é
constituida de pessoas com baixo grau de instru¢do (menor que 2° grau). Além disso, 48,2%
da amostra foi constituida de pessoas casadas, 37,4% de solteiros e o restante respondeu
outro tipo de situagdo civil.

Profissionalmente, 55,7% das pessoas pertenciam a alguma categoria de
trabalhadores de nivel técnico, 22,3% se intitularam “donas-de-casa” e 17,27% de
estudantes.

A maioria absoluta (79,14%) foi de ndo-fumantes, sendo 4,32% ex-fumantes e,
dentre os fumantes (15,8%), apenas 2 pessoas fumavam mais de um maco de cigarros por
dia.

A Tabela 3 mostra, em porcentagem de casos, o tempo da ultima visita médica e

odontoldgica.
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Tabela 3. Porcentagem de casos relativa a dltima visita médica e odontolégica.

Tempo desde a tltima visita

Até 3 meses Mais de 3 meses / até 1 ano Mais do que 1 ano
Médica 39,57% 28,78% 31,65%
Odontolégica 23,02% 29,5% 47.48%

Estes dados que revelam que os dados de saude descritos pela maior parte dos
voluntdrios, provavelmente ndo refletiam o real estado de saide dos mesmos, devido ao
longo tempo desde a dultima visita ao médico. Além disso, ndo houve correlacdo
significativa entre o tempo desde dltima visita médica e a odontolégica (rs=0,38).

O Griéfico 3 mostra os motivos que levaram os voluntdrios a procurar o servigo de
Urgéncias da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP. O diagndéstico foi feito
pelos alunos de graduacdo e confirmado pelo profissional responsavel, através da anélise do
quadro clinico com o auxilio de radiografias periapicais. A condi¢do descrita no Gréfico 3
como OUTROS, inclui necrose pulpar, abcessos, doenca periodontal, céries, “incomodos” e

trauma.
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pulpite irreversivel 36 10 35 19
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Grifico 3. Distribuicio dos voluntarios quanto ao diagnodstico das alteracoes

que exigiam o pronto-atendimento e o grau de ansiedade observado pela escala de

Corah.

5.2 — Medidas de ansiedade

Os Graficos 4 e 5 mostram a relac@o entre a classificacdo do estado de ansiedade

pela escala de Corah com o género e a faixa etdria, respectivamente.
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Grifico 4. Relacao entre a ansiedade medida pela escala de Corah com o género.
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A andlise dos dados mostrou diferencas estatisticamente significantes entre os
géneros e a ansiedade, sendo que as mulheres exibiram maior ansiedade do que os homens

(Mann-Whitney, p<0,05).
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muito pouco ansioso levemente ansioso moderadamente ansioso extremamente ansioso
O menor que 18 anos 1 5 7 3
W entre 18 e 30 anos 5 19 20 8
entre 30 e 50 anos 6 17 15 7
@ entre 50 e 70 anos 3 11 5 4
maior que 70 anos 0 0 3 0

Grifico 5. Relacio entre a ansiedade e faixa etaria.
Nao foram verificadas diferencas estatisticamente significantes (Kruskal-Wallis,

p>0,05) entre as faixas etdrias com relagcdo ao grau de ansiedade.

5.3 — Medidas de dor

Considerando a EAV, ndo houve diferencas entre os valores observados
considerando o género (Mann-Whitney, p>0,05) e a faixa etdria (Kruskal-Wallis, p>0,05).
As Tabelas 4 e 5 mostram o nimero de casos, considerando o género e as diversas faixas

etdrias respectivamente, com relacdo a EAV.
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Tabela 4. Distribuicio entre os géneros dentro de cada faixa da escala

analdgica.

MEDIDA DA ESCALA FEMININO MASCULINO

Menor do que 20 mm 15 (19,2%) 10 (20,4%)
Entre 20 e 50 mm 21 (26,9%) 19 (38,8%)
Entre 50 e 70 mm 13 (16,7%) 8 (16,3%)
Entre 70 € 90 mm 22 (28,2%) 10 (20,4%)
Maior que 90 mm 7 (9,0%) 2 (4,1%)
Nao responderam 7 5

Tabela 5. Distribuicdo entre as faixas etarias dentro de cada faixa da escala

analdgica.
FAIXA ETARIA (em anos)

Menor Entre Entre Entre Maior

MEDIDA DA ESCALA que 18 18 e 30 30eS0 50e70 que 70
Menor do que 20 mm 4 8 5 7 1
Entre 20 € 50 mm 4 16 12 5 1
Entre 50 e 70 mm 3 11 7 2 0
Entre 70 e 90 mm 4 13 10 4 1
Maior que 90 mm 1 3 3 1 0
Nao responderam 0 1 7 4 0

Nao houve correlacdo entre a idade e a dor observada pela EAV (Coeficiente de

Spearman=-0.06; p=0.50)
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5.4 — Relagdo entre ansiedade e pardmetros de tratamento odontologicos
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muito pouco ansioso levemente ansioso moderadamente ansioso extremamente ansioso
Sem explicagdes 40,24 3,66 42,68 13,41
Com explicagoes 33,33 21,05 26,32 19,30

Grifico 6. Relacdo entre a ansiedade com as explicacoes gerais dadas ao

voluntario.

As explicagdes sobre os procedimentos a serem realizados bem como sobre o

quadro que o voluntdrio apresentava, dadas pelos alunos de graduacdo ndo tiveram relagao

com o grau de ansiedade prévio ao atendimento, pois ndo houve diferencas estatisticamente

significantes (Mann-Whitney, p>0,05) entre explicar ou ndo os procedimentos aos

voluntarios.

O Grifico 7 mostra os dados relativos ao grau de ansiedade obtido pela Escala de

Corah com a avaliagdo de ansiedade aparente diagnosticada pelo pesquisador antes do

atendimento aos voluntarios pelos alunos de graduacao.
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Grifico 7. Relacao entre a ansiedade medida pela EAO com a aparente.

A ansiedade diagnosticada pelo pesquisador teve um indice de acerto de 67,6% dos
casos (94/139), sendo que o mesmo acertou 68% das vezes quando a ansiedade estava
presente (avaliada pela escala de Corah) e 67,19% das vezes quando a ansiedade ndo estava
presente. Houve diferencas estatisticamente significantes (Mann-Whitney, p<0,05) entre as
duas situagdes (ansiedade observada ou ndo) com relacdo a ansiedade medida pela escala
de Corah.

O Griéfico 8 mostra os dados relativos ao grau de ansiedade com a dor aparente
diagnosticada pelo pesquisador, através de observacdo (expressdo facial) antes do

atendimento aos voluntarios pelos alunos de graduacao.
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muito pouco ansioso levemente ansioso moderadamente ansioso extremamente ansioso
M Nio demonstrou dor 40,00 11,82 36,36 11,82
I Demonstrou dor 27,59 6,90 34,48 31,03

Griafico 8. Relacido entre a ansiedade medida com a escala de Corah com a dor

aparente.

A ansiedade prévia diagnoéstica pela escala de Corah foi estatisticamente significante

maior quando o voluntdrio demonstrava dor do que quando ndo a demonstrava (Mann-

Whitney, p<0,05). Da mesma forma, como pode ser observado no Grafico 9, a ansiedade

(escala de Corah) foi também estatisticamente significante maior quando o voluntério

relatou dor (Mann-Whitney, p<0,05).
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muito pouco ansioso levemente ansioso moderadamente ansioso extremamente ansioso
Naio relatou dor 41,18 11,76 37,25 9,30
Relatou dor 27,03 8,11 3243 3243

Griafico 9. Relacao entre a ansiedade medida pela escala com a dor relatada pelo

voluntario.
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O Grifico 10 mostra a relacdo entre o grau de ansiedade observado pela escala de

Corah e a administracdo de ansioliticos aos voluntdrios da amostra.
60 -

40 -

20 ~

Numero de ocorréncias

0,

muito pouco ansioso levemente ansioso moderadamente ansioso extremamente ansioso

® Com pré-medicacdo 50 14 50 22

Sem pré-medicagio 2 1 0 0

Grafico 10. Relacdo entre o grau de ansiedade (escala de Corah) e

administracio de ansioliticos.

Como pode ser observado no Grafico 10, € dispensdvel a andlise estatistica para
observar que a pré-medicacdo ansiolitica, além de n@o ser administrada aos voluntérios nos

quais teria utilidade, foi utilizada naqueles onde ndo era indicada.

5.5 Ansiedade e anestésicos locais
30
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Porcentagem de ocorréncias

0,

muito pouco ansioso levemente ansioso moderadamente ansioso extremamente ansioso

Sem aspira¢do prévia 21,6 79 273 122

® Com aspiragdo prévia 15,8 29 8,6 3,6

Grifico 11. Relacdo entre a ansiedade e a aspiracao durante a anestesia local.
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A andlise dos dados revelou que nao houve diferencas entre o ato de aspirar ou nao
com relacdo a ansiedade (Mann-Whitney, p<0,05). Entretanto, pode-se observar que a falta
de aspirac¢do ocorreu na maioria dos casos (69,1%).

O Gréfico 12 mostra o perfil de utilizacdo dos anestésicos locais quanto a
quantidade e ao tipo de solu¢do empregada durante o atendimento dos voluntarios e a sua

relacdo com o grau de ansiedade dos voluntdrios.
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Griéfico 12. Perfil da utilizacao dos anestésicos locais quanto a quantidade e ao
tipo de solucio.

E possivel observar que a maioria absoluta dos alunos optou pelo uso de um tubete
da solugdo de lidocaina a 2% com adrenalina 1:100. 000 (71,2% dos casos). Aqueles que
preferiram usar a solucdo de prilocaina totalizaram 8,7%, considerando o uso de um ou dois

tubetes.

5.6 Ansiedade e pressado arterial

Os Graficos 13 e 14 mostram a relacio da ansiedade com o perfil de pressao arterial
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e freqiiéncia cardiaca, respectivamente, exibidos pelos voluntéarios antes da consulta.
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Grifico 13. Relacdo entre ansiedade e freqiiéncia cardiaca.
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Griéfico 14. Relacio entre ansiedade e pressao arterial.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significantes com relagdo a
freqiiéncia cardiaca e as pressdes médxima e minima iniciais, considerando cada nivel de
ansiedade (Kruskal-Wallis, p>0,05).

Os Graficos 15 e 16 mostram, respectivamente, a variacdo (média + DP) da pressao
arterial e freqiiéncia cardiaca nas diversas medidas realizadas neste estudo, considerando os

diferentes graus de ansiedade observados.
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Grafico 15. Variacdo, em média, da pressao arterial considerando os niveis de

ansiedade observados no estudo.
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Griafico 16. Variacao, em média, da freqiiéncia cardiaca considerando os niveis de
ansiedade observados no estudo.

Nenhum dos pardmetros avaliados (pressdo arterial sistélica, diastdlica ou
freqiiéncia cardiaca) mostrou diferencas estatisticamente significantes (p>0,05, teste de
Friedman) quando comparada a pressdo inicial com as demais medidas dentro das quatro
classificagdes de ansiedade.

O Gréfico 17 mostra a distribui¢do dos dados obtidos com a EAV de acordo com a

classificagdo inicial da pressdo arterial dos voluntarios.
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Grifico 17. Distribuicido dos dados obtidos com a EAV e a classificacao inicial da

pressao arterial.

Doze voluntérios (6 com pré-hipertensdo, 4 com hipertensdo estagio 1 e 2 com
hipertensao estdgio 2) ndo fizeram a marcacio na escala de dor.

Nao foi observada correlagcdo significativa (coeficiente de spearman (cs)= -0,11;
p=0,21) entre os resultados da EAV e a pressdo sistdlica, com a diastdlica (rs=-0.05;
p=0.59) e tampouco com a freqiiéncia cardiaca (rs=0.10; p=0.24). Entretanto, foi possivel
observar correlacdo significativa entre pressdo arterial sistélica e diastdlica (rs=0.78;
p=0.00), mas ndo entre ambas e a freqiiéncia cardiaca (rs=0.05; p=0.59 e rs=0.07; p=0.46,

respectivamente).
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6 — DISCUSSAO

Os dados demogréaficos da populagdo estudada apontam para uma distribui¢ao
homogénea da mesma, pois nao foram verificadas diferencas populacionais em termos
de géneros, idade e escolaridade. Entretanto, foi possivel observar que a amostra foi
constituida na sua maioria por mulheres, entre 18 e 50 anos, com baixo grau de
escolaridade, ndo fumante. Além disso, a amostra apresentou um baixo nimero de

relatos de disturbios sistémicos.

A maioria da populacdo apontou ndo procurar atendimento médico e odontolégico
ha mais de trés meses. Este fato ocorre, provavelmente, devido as caracteristicas socio-
econdmico-culturais da populacdo estudada. Esta informacao pode também revelar que
os dados de saide informados podem ndo estar corretos dada a baixa freqiiéncia de
visitas médicas. Enquanto 13 voluntdrios se disseram hipertensos, a aferi¢ao inicial da
pressdo arterial apontou para um nimero maior deles (19). Além disso, o niimero de
voluntarios dentro da condi¢@o de pré-hipertensao mostrou-se alarmante (quase 50% da
populacdo). Estes resultados ressaltam a importancia do cirurgido-dentista como agente

promotor de sauide.

Individuos que tém a udltima visita odontoldgica ocorrida hé trés ou mais anos sao
considerados como individuos com comportamento de aversao ao tratamento odontolégico
(SCHULLER, 2003). No presente estudo, 41% dos pacientes extremamente ansiosos € 29%
dos os levemente ansiosos ndo visitavam o dentista ha 3 ou mais anos. Considerando visitas

médicas, estas porcentagens vao de 18 a 27%, respectivamente, o que poderia significar que
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0s pacientes teriam maior aversao ao tratamento odontolégico que ao médico ou, ainda, que
a necessidade de cuidados médicos tem sido mais premente do que os odontolégicos.
Dentre os motivos que levaram os voluntdrios a procurar o servico de Urgéncias da
FOP-UNICAMP, aqueles potencialmente indutores de dor aguda foram a maioria absoluta.
A classificacdo do desconforto utilizando escalas de dor considera o fendmeno
como um todo e pode sofrer interferéncias de fatores emocionais e fisioldgicos, ndo
demonstrando seu aspecto multidimensional (CORREA, 1997).
Métodos mais sofisticados incluem andlises sensoriais, afetivas e cognitivas, sendo
o questiondrio de Mcgill uma das escalas mais utilizadas. Entretanto, a escala analdgica
visual € um método seguro e mais simples para avalia¢des clinicas (NEWTON & BUCK,
2000) e tem sido usada para examinar fatores que afetam a percepcdo da dor aguda em
situagdes odontoldgicas (ELI et al., 1996, 1997, 2000). No presente estudo, 8,63% dos
individuos submetidos a EAV ndo preencheram corretamente a mesma, indicando algum
grau de dificuldade quanto ao correto entendimento da escala.
A observagdo das anotacdes na escala de dor utilizada pelos voluntdrios revela que o
quadro doloroso relatado nao correspondeu a dor que, teoricamente, os individuos
deveriam apresentar. Assim, se forem consideradas significantes somente as marcas na

EAV maiores que 50 mm, 48,82% da populacdo apontou uma dor real.

Em experimentos com estimulos agudos somdticos, como na pele, as mulheres
apresentaram menor limiar, maior capacidade de discriminacdo e mensuracdo da dor e
menor capacidade de suportar estimulos nocivos que os homens. Estas diferencas existem

para algumas formas de estimulos, como os elétricos e por pressdo, e ainda sdo
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influenciados por diversas varidveis como rotina didria, local do experimento, estado
nutritivo e até mesmo o sexo do experimentador (BERKLEY, 1997).

,No presente estudo, a dor medida por intermédio da escala ndo apresentou
correlacdo com o género e com a idade dos voluntérios. Em parte, este achado estd em
acordo com CORREA (1997) que ndo observou diferencas significativas entre os
géneros utilizando este método de andlise de dor. Ao contrario, um estudo prévio
indicou que individuos mais jovens sao mais ansiosos em relagdo ao tratamento

odontolégico do que os idosos (LIDDELL & LOCKER, 1997).

Na sua forma mais severa, o estado de ansiedade, induzido ou ndo pela dor, pode
atrapalhar a relacdo profissional-paciente, levando a auséncia as consultas odontoldgicas e
até mesmo a erros de diagndstico (TAANI, 2002). O medo ou a ansiedade ao tratamento
odontolégico pode ser descrito como sendo estados subjetivos em demonstrar uma reagao a
uma fonte conhecida de perigo armazenada no consciente (RUBIN, 1988).

A ansiedade é comum na populacdo e pode causar as faltas as consultas e o cuidado
odontolégico inadequado. Enquanto 20 a 30% dos individuos desmarcam as consultas e s
usam o servico em caso de Urgéncias, aproximadamente 5% dos individuos ansiosos
comparecem as consultas apresentando medo excessivo, o qual é geralmente inexplicdvel
(KENT, 1997). Além disso, a ansiedade € apontada como sendo o principal motivo para o
cancelamento de consultas e faltas de adolescentes, sendo também associada com o
atendimento odontolégico irregular em pessoas entre 30 e 40 anos (SCHUURS et al., 1985;

HAGGLIN et al., 1996; SKARET et al., 1999). Assim, uma andlise do grau de ansiedade

51



CONCLUSAO

das caracteristicas da populacdo deste estudo e dos quadros clinicos que levaram aos

voluntdrios a procurar o atendimento poderia corroborar com estes estudos prévios.

Como a ansiedade ao tratamento odontolégico representa uma situacdo especifica de um
estado antecipatdrio, este pode ser identificado e categorizado usando questionérios
validados e designados para este fim (SCHUURS et al.,1993; KAAKKO & MURTOMBA,
1999). No presente estudo, a EAO desenvolvida por CORAH, em 1969, foi utilizada, pois

tem sido largamente usada (MOORE et al., 1993; DE JONGH et al., 2003).

Estudos mostram que, geralmente, as mulheres apresentam maiores escores de ansiedade
em relagdo aos homens, quando a Escala de Ansiedade de Corah € utilizada. Entretanto,
ndo estd bem estabelecido se estas diferencas representam diferencgas reais na ansiedade ou
simplesmente formas diferentes na maneira de relatar a ansiedade (CORAH et al., 1978).
Outros estudos apontam que ndo existem diferencas estatisticamente significantes na

ansiedade apontada por homens e mulheres (SCOTT & HIRSCHMAN, 1982).

No presente estudo foram observados maiores escores de ansiedade em mulheres
(p<0,05) do que em homens, como previamente observado em outros estudos (LIDDELL &
LOCKER, 1997; TAANI, 2001; SCHULLER, 2003; BERGDAHL & BERGDAHL, 2003;

ABRAHAMSSON et al., 2003).

A prevaléncia de individuos extremamente ansiosos ao tratamento odontoldgico é
de 2,5 a 20%, dependendo da populacdo e dos métodos de avaliagado (MILGROM, 1988).
Da mesma forma que estudos com desenho semelhante, neste estudo foi encontrada uma
taxa de 15,8% de pacientes classificados como extremamente ansiosos, sendo que destes

voluntdrios, 90,9% eram mulheres. Embora a porcentagem de mulheres neste estudo seja de
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61%, ainda assim, a porcentagem de mulheres ansiosas reflete as diferencas encontradas
entre os géneros com relacdo a ansiedade.

A ansiedade causa dificuldades no procedimento odontoldégico, perda de tempo,
aumento dos riscos de trabalho, diminuicdo da auto-estima do paciente e, se for severa,
contribui para a aversdo ao tratamento odontolégico. Além disso, pode provocar seqiielas
debilitantes (SMYTH, 1993). O reconhecimento do papel da ansiedade para a Odontologia
torna o profissional mais efetivo em oferecer um tratamento de qualidade aos pacientes
(BYNES, 1993). Este reconhecimento inclui dar explicacdes ao paciente sobre o
diagndstico, tratamento e prognoéstico. No presente estudo, o grau de ansiedade inicial nao
afetou a decisdo dos alunos em explicar ou ndo o tratamento aos voluntdrios, uma vez que o
nimero daqueles que receberam informacdes nao foi diferente entre as diferentes condig¢des
de ansiedade. A incerteza sobre o tratamento poderia, desta forma, contribuir para aumentar
ainda mais a ansiedade e tornar o individuo ainda mais perceptivo a dor e aos eventos
nocivos (ROLLMAN, 1995). A avalia¢do, pelo observador, da presenca ou ndo da
ansiedade no voluntério, revelou um indice de acerto significativo, o que poderia indicar
que a simples contemplagdo do paciente seria um método relativamente eficiente de
diagndstico de ansiedade. Este procedimento era feito através de simples observacdo de
sinais cldssicos de ansiedade ao tratamento odontolégico (pernas cruzadas, maos segurando
forte na cadeira) e ndo através de relato do paciente.

VAN WIJK & HOOGSTRATEN (2003) sugerem que a ansiedade ou o medo pode
aumentar a sensacdo de dor. Esta experiéncia traumdtica poderia funcionar de maneira
ciclica, uma vez que as situacdes dolorosas, aversivas ou extremamente aterrorizantes

servem como experiéncias condicionadoras, desempenhando papel importante na aquisicao
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de ansiedade ao tratamento odontoldgico (DE JONGH et al., 2003). No presente estudo, foi
possivel observar que existe relacio direta entre o ato de relatar a dor, de demonstrar a dor e
a ansiedade.

Alguns estudos relacionam a ansiedade com a dor, pois a primeira aumenta a
atividade simpdtica através da producdo de adrenalina, sensibilizando os nociceptores e
aumentando a dor (PEREIRA er al., 1995). Neste estudo, os escores obtidos pela EAV
foram maiores nos pacientes extremamente ansiosos em relacdo aos outros pacientes,
comprovando que a ansiedade poderia levar ao aumento da sensag¢do dolorosa.

Embora uma parte significativa dos voluntdrios deste estudo tenha apresentado
caracteristicas que os enquadrariam em um grupo de pacientes que deveriam ser
submetidos a um controle mais efetivo da ansiedade, através de iatrossedagcao ou do uso de
ansioliticos, este fato ndo ocorreu em nenhuma das situacdes. Assim, voluntdrios que
tiveram diagnésticos de dor aguda, que exibiam dor e ansiedade e que relatavam dor ndo
receberam explicagdes sobre o seu quadro e tampouco foram sedados com ansioliticos.
Apenas individuos nos quais a sedacdo medicamentosa ndo traria beneficio algum
receberam de fato os medicamentos. Entretanto, considerando a baixa incidéncia de
distdrbios sist€émicos que a populacdo estudada apresentou, a falta do controle da ansiedade
ndo apresentou conseqiiéncias mais sérias aos voluntarios.

A maior causa de medo do tratamento odontolégico € a inje¢do anestésica, sendo
que os pacientes que apresentam este distirbio sdo aqueles que tém maior
comprometimento bucal (POULTON et al., 1998). O estresse e o risco de absor¢do rdpida

do anestésico pelo sistema cardiovascular, cinco minutos apds a anestesia, foram apontados
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por NICHOLSON et al., 2000 como responsdveis por 55% das Urgéncias médicas
ocorridas durante o tratamento odontolégico.

A injecdo intravascular acidental de anestésicos locais, especialmente aqueles
contendo aminas simpatomiméticas como vasoconstritor, pode causar diversos efeitos
indesejaveis no sistema organico (MALAMED, 1997). Assim, um cuidado bdsico para
evitar este tipo de acidente € a aspiracdo prévia ao procedimento da injecdo anestésica. Os
dados colhidos pelo presente estudo com relacdo ao ato da aspiracdo durante o
procedimento anestésico sdo preocupantes, uma vez que em 69% dos voluntdrios o
procedimento ndo foi realizado.

Este fato ¢ mais preocupante quando a observacdo do perfil da utilizacdo dos
anestésicos locais revela que, embora utilizados em pequenas quantidades, os tubetes
contendo lidocaina a 2% com adrenalina 1:100.000 foram os mais utilizados,
independentemente da condi¢do sistémica, odontoldgica ou da ansiedade dos voluntdrios.
Assim, como a manobra de aspira¢do ndo era realizada, o risco da injec¢do intravascular da
amina simpatomimética certamente era grande. Além disso, a técnica de anestesia dos
nervos alveolar inferior e lingual, que tem maior potencial de injec@o intravascular
(MALAMED, 1997), constituiu 36,7% das injecOes realizadas pelos alunos.

O aumento da freqiiéncia cardiaca, comprovada pela medicao do pulso do paciente,
tem sido considerado como sendo um indicativo da ansiedade frente ao tratamento
odontolégico (SCOTT & HIRSCHMAN, 1982). Entretanto, neste estudo, ndo pode ser
observada qualquer relagcdo entre ansiedade e freqiiéncia cardiaca.

O perfil da populacdo estudado mostra 13,7% dos individuos com hipertensao.

Além disso, 49,7% deles encontram-se na condi¢cdo de pré-hipertensdo. Embora alarmante,
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0s pacientes que se mostraram extremamente ansiosos, na sua maioria ndo eram aqueles
com hipertensdo. Além disso, a andlise do comportamento da pressdo arterial sistdlica e
diast6lica mostrou que ambas ndo foram afetadas significativamente no decorrer do
tratamento odontolégico.

Em estudo prévio sobre alteracdes na PA e FC de 548 pacientes submetidos a
extracdo dental com anestesia local, mostrou um aumento na PA sistélica e diastdlica
somente durante a anestesia. A FC diminuiu no inicio da anestesia local e aumentou apds
seu término (MOCHIZUKI et al., 1989). Outro estudo nao observou resultados similares
quanto as variacoes significativas na PA e FC de pacientes. A alteragdo transitéria ocorrida
durante a anestesia foi explicada pela ocorréncia de dor durante a administracdo da
anestesia, provocando a liberagdo de catecolaminas endégenas (GOTZARK et al., 1992).
Entretanto, no presente estudo, ndo houve variacdo significativa na pressdo arterial nos
diferentes periodos.

v Esta observagao pode ser complementada pelo fato de que a classificacdo da
condi¢cdo de pressdo arterial dos individuos, medida antes do atendimento, ndo foi
influenciada pela dor, a qual foi medida pela EAV também antes do tratamento.
Este fato poderia significar que a dor ndo teve influéncia na pressdo arterial do
individuo. Entretanto, é curioso observar que aproximadamente metade (48,8%) dos
individuos que assinalaram na EAV valores maiores que 50 mm néo relataram dor.
Surpreendentemente, daqueles que assinalaram valores maiores que 90 mm (9
individuos), sete ndo relataram sentir dor. Desta forma, é provavel que a falta de
uma real caracterizacdo da dor tenha comprometido a relacdo esperada entre dor e

variacdo de pressdo arterial e freqii€éncia cardiaca. Concluindo, existe despreparo
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para diagnosticar e lidar com a ansiedade dentro do ambiente odontol6gico em

situagdes de urgéncia.

7 - CONCLUSOES

De acordo com a metodologia usada e pela andlise dos dados pode-se concluir que:

v A ansiedade e a dor ndo sdo afetadas pela faixa etéria, entretanto a primeira pode ser
afetada pelo género do individuo;

v" O nivel de atencdo ao paciente ndo é modulado pelo grau de ansiedade que o
mesmo apresenta;

v’ Existe relagio entre relatar dor, exibir ansiedade e demonstrar dor com o nivel de
ansiedade;

v" O nivel de ansiedade exibido pelo paciente ndo é levado em consideracdo para a
adog¢do de medidas de controle da mesma;

v" Embora os anestésicos locais contendo adrenalina sejam os mais utilizados para
técnicas anestésicas, a pratica da aspiracdo nao é comum,;

v" Os parametros cardiovasculares avaliados por ocasido do atendimento odontol6gico
nao foram afetados pelo grau de ansiedade e dor, medidos previamente e durante a

Sessao.
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NOME:

ENDERECO: TEL:()

DATA/NASC: __ /[ GENEROS: ( )F ()M
ESTADO CIVIL: ( ) SOLTEIRO ( ) CASADO ( ) OUTROS
Peso: ____KaG ALTURA: M

PROFISSAO: GRAU DE INSTRUCAO:

HABITOS

FUMANTE: ( )SIM ( ) NAO QUANTOS CIGARROS POR DIA?

( ) EX— FUMANTE HA QUANTO TEMPO PAROU?

BEBE: ()smM ( )NAO O QUE VOCE BEBE

() EX— ETILISTA PAROU HA QUANTO TEMPO?

OUTROS HABITOS: DOENCAS
SISTEMICAS NA FAMILIA

1.PAIS 2.AvV0s

3.IRMAOS 4 FILHOS

HISTORIA MEDICA

TEM OU TEVE ALGUMA DAS DOENCAS ABAIXO?
( ) DIABETES ( ) HEPATITE ( ) TUBERCULOSE ( ) ARTRITE REUMATISMO

( ) ASMA( ) FEBRE REUMATICA ( ) HIPERTENSAO ( ) HIPOTENSAO

( ) ARTERIOSCLEROSE( ) ANGINA PECTORIS ( ) INFARTO ( ) AVC

( ) PROLAPSO DE VALVULA MITRAL( ) SINUSITE ( ) ANEMIA ( ) EPILEPSIA
( ) DEPRESSAO ( ) PROBLEMAS RENAIS

ALERGIA

() E PORTADOR DE MARCAPASSO () E PORTADOR DE VALVULAS CARDIACAS
() OUTRAS PATOLOGIAS DOCORACAO

( ) TEVE DOENCA DERMATOLOGICA

( ) ESTAGRAVIDA? ( )SIM ( ) NAO ( ) ESTA AMAMENTANDO? ( )SIM ( ) NAO

( ) FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO?

2 — QUAL A ULTIMA VEZ QUE FOI AO MEDICO?

3 — HA QUANTO TEMPO VOCE FOI AO DENTISTA?
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ANEXO III - ESCALA DE ANSIEDADE DENTAL DE CORAH

. Se voce tivesse que ir ao dentista amanha, como se sentiria?
) Eu estaria esperando uma experiéncia razoavelmente agradavel.
) Eu ndo me importaria com isso.
) Estaria um pouco apreensivo.
) Eu temo que eu me sentiria desconfortdvel e teria dor.
) Tao ansioso, que comego a suar € me sentir mal.

) Relaxado.

) Um pouco apreensivo.
) Tenso.

) Ansioso.

1
(
(
(
(
(
2. Quando vocé estd esperando na sala de espera do dentista, como vocé se sente?
(
(
(
(
() Tao ansioso, que suo a ponto de me sentir fisicamente doente.

3

. Quando vocé estd na cadeira do dentista esperando que o dentista comece a trabalhar em seus
dentes, como vocé se sente?
() Relaxado.
() Um pouco apreensivo.
() Tenso.
() Ansioso.
() Tao ansioso, que suo a ponto de me sentir fisicamente doente.

4. Voce estd na cadeira do dentista para ter os seus dentes limpos. Enquanto aguarda o CD pegar os
instrumentos que usard para raspar seus dentes perto da gengiva, como se sente?

() Relaxado.

() Um pouco apreensivo.

() Tenso.

() Ansioso.

() Tao ansioso, que suo a ponto de me sentir fisicamente doente.

Valor de cada alternativa: Classificacdo:

(1) Relaxado Até 5 = muito pouco ansioso

(2) Um pouco apreensivo De 6 a 10 = levemente ansioso

(3) Tenso De 11 a 15 = moderadamente ansioso
(4) Ansioso De 16 a 20 = extremamente ansioso

(5) Tao ansioso, que suo a ponto de me
sentir fisicamente doente.
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ANEXO IV
FICHA CLINICA
NOME:
CODIGO: DATA:
DIAGNOSTICO:
1 — QUADRO:

2 —EDEMA: ( ) SIM ( )NAO

3 — PROCEDIMENTO A SER REALIZADO:

4 — O PROFISSIONAL EXPLICOU AO PACIENTE O QUE SERIA FEITO? ( )SIM ( )NAO

5 — PRE — MEDICACAO FOI UTILIZADA? ( ) SIM ( ) NAO QUAL?

ANESTESIA LOCAL:

1-SOLUCAO ANESTESICA:

2 -TECNICA: VOLUME:;

3 — ASPIRACAO PREVIA? ( ) SIM ( ) NAO

4 — PACIENTE RELATOU DOR DURANTE A ANESTESIA? () SIM ( ) NAO
COMPORTAMENTO DO PACIENTE NA CADEIRA:

1 — APARENTEMENTE ANSIOSO: ( ) SIM ( ) NAO

2 — DEMONSTROU DOR DURANTE O ATENDIMENTO: ( ) SIM ( ) NAO

3 — RELATOU DOR DURANTE O ATENDIMENTO: ( ) SIM ( ) NAO QUANDO?

AVALIACAO DOS SINAIS VITAIS:

. PRESSAO FREQUENCIA
PERIODO ;
ARTERIAL(MMHG) CARDIACA(BPM)
INICIAL
CADEIRA (ANTES DO
ATENDIMENTO)

APOS ANESTESIA

10 MINUTOS APOS A ANESTESIA

AO TERMINO DO ATENDIMENTO
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